ISSSTE

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
HOSPITAL GENERAL “DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ”
1.S.S.S.T.E.

RELACION ENTRE MODALIDAD DE DIALISIS PERITONEAL Y EPISODIOS
DE PERITONITIS ASOCIADA A LA DIALISIS.

TESIS DE POSGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN:
MEDICINA INTERNA

PRESENTA:
HECTOR RIVERA MONTES

TUTORES PRINCIPALES:
DR. LUIS ALBERTO MACIAS GARCIA
DR. LUIS GERARDO GARCIA DEMUNER
DRA. LAURA SILVIA IBANEZ HERNANDEZ

CIUDAD UNIVERSITARIA, CIUDAD DE MEXICO, AGOSTO 2019.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



1.S.S.S.T.E.
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO.

UNIDAD MEDICA:

HOSPITAL GENERAL “DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ”

REALIZADORES:
INVESTIGADOR RESPONSABLE:

HECTOR RIVERA MONTES

INVESTIGADORES ASOCIADOS:
DR. LUIS ALBERTO MACIAS GARCIA
DR. LUIS GERARDO GARCIA DEMUNER

DRA. LAURA SILVIA IBANEZ HERNANDEZ



DATOS DE IDENTIFICACION:
NOMBRE: HECTOR RIVERA MONTES
CARGO: MEDICO RESIDENTE CUARTO ANO DE MEDICINA INTERNA
UNIDAD DE ADSCRIPCION: HOSPITAL GENERAL “DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ”

LOCALIDAD: CIUDAD DE MEXICO



DEDICATORIA

Quiero agradecer en primer lugar a mi familia, por apoyarme a lo largo de mi recorrido desde
el primer dia que pisé la facultad de medicina hasta el dia de hoy. Les agradezco su preocupacién, su
paciencia y su carifio. Sin ustedes no podria haber logrado lo que hasta ahora he ido logrando.

Al Dr. Luis Gerardo Garcia Demuner, por ser excelente médico, docente y persona. Por siempre
hacernos énfasis en ser mejores personas y profesionales. Por impulsarnos todos los dias a no
conformarnos y continuar progresando. Por no olvidar el lado humano de esta profesidén y regresarnos
a nuestro camino cuando se ameritaba. Sobre todo, le agradezco su exigencia diaria que me permitio
desarrollarme tanto en el dmbito profesional como en el humano.

Al Dr. Luis Alberto Macias Garcia, por llevar su influencia mas alla del campo médico, por no ser
solamente un docente mds en nuestro camino y preocuparse por formar personas integrales y
equilibradas. Espero poder recrear su pasion por la academia cada dia que desempefie mi labor.

A la Dra. Laura Silvia Ibafiez Herndndez, por tener la paciencia de formar una generacidon mdas
de médicos residentes siempre con ese carisma que le caracteriza.

A la Dra. Maria Concepcién Gonzdlez Belmont, por ser como una madre sustituta durante
nuestro paso por la residencia. Su actitud siempre desinteresada hacia el paciente, su actitud siempre
servicial hacia todas las personas, y su buena disposicidn a pesar de las adversidades, son habilidades
que espero poder replicar.

Por ultimo, pero no menos importante, quiero agradecer a mis companeros residentes que
durante estos 4 afios se volvieron como hermanos para mi. Gracias por sus muestras de apoyo y carifio.



TITULO DEL TRABAJO:

“RELACION ENTRE MODALIDAD DE DIALISIS PERITONEAL Y EPISODIOS DE PERITONITIS ASOCIADA A
LA DIALISIS”



INDICE GENERAL

DEFINICION DEL PROBLEMA ..ottt ettt sttt st b bbb s s e 7
PREGUNTA DE INVESTIGACION ......oovviviteeeecteeeteteteeeeeee s esasessses s esss s s ssssssssssssssssssssssssssssssssssnsenas 7
B TUEy 15TV o | N TSR 8
OBJETIVO GENERAL ....utiiittettt ettt sttt st sttt ettt et e sh e b e sheesae e sbeesaeesmnesmneenneenneenne 9
OBJETIVOS ESPECIFICOS .....uviveiieteetctetetiteciete ettt sttt sa et eb st sebes e sebes s s s sennans 9
MARCO TEORICO......ovveeeeeeeeetete et eeetesetessaeaess st es s ssses et e st et et stesssssssssssssesesesesstesesesesssesessesssananans 10
Enfermedad renal cronica: vision Seneral ..............ccooovviiiiieiiiececeeeeeee e 10
Enfermedad Renal Cronica @n IMIEXICO ..........cooeiiiiiiiiiiiiiieeie ettt ettt 10
Terapias de reemplazo renal (TRR) .........coooiiiiiiiiii i e 11
Complicaciones asociadas a la didlisis peritoneal ...............ccccovi i, 12
Peritonitis asociada a didlisis peritoneal ................coooirii e 13
Modalidad de dialisis peritoneal y peritonitis...............ccccuvieieiir e 15
Epidemiologia de la peritonitis asociada @ DP..............cccceeiiiiiiiiiiieecceeecce e 16
DiagnOstico de PeritoNitis ............ccuiiiiiiiiii e e e e areeeaes 17
Tratamiento de la peritonitis asociada @a DP.............ccccoeiiiiiiiii i 18
Importancia de la peritonitis asociada @ala DP ..........cccccveiiiiiiiiiiiii 19
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ...ttt et eaeeeeeeeteeeseseeeseseeeseseeeseesseeees 21
RECURSOS. ...ttt ettt ettt ettt ettt bt st s et e st e st e s bt e bt e bt e bt e s eesbe e be e sheesabesabeemseemeeenneeseens 22
RECURSOS HUIMMANOS ........oooiiiiiteiieiteitt ettt ettt ettt et se et sbe e st e st sse e eanesneesabe e st enbeeneennees 22
RECURSOS MATERIALES ...ttt ettt ettt e e s e sttt ee e e e e e s sanbtbeeeeessasnnaneeeaeannn 22
RECURSOS FINANCIEROS ...ttt ettt te e e e e ettt e e e e e s s bbb et e e e e aeesannsbeeeeee s e anreaeeeaeeens 22
MATERIALES Y METODOS.......vvevveeeteecececeeeceeesesaseses et et esesetesess st ssasssssssssssssesssesssesesssssesssessssssssasnssasans 23
ANALISIS ESTADISTICO w.ccuveirinieieistinti ettt 24
RESULTADOS ..ttt sttt ettt ettt sh ettt she e st st et eab e e sb e e bt e sbeeameesbee saeesatesaneeaseeneeaneebeeneeneens 25
DISCUSION .....oteeeetieeset et eees e ee s se s s s s et e e s ee s et s e e st eesesne s sse s s esees 30
CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS ...ttt ettt eeeeeeeeeeeeeeeeseeeteseseeeseseeeseesneeees 32
ASPECTOS ETICOS. ... vieeeeceeeceeteeiee et ee st et ettt set st st e st s ete s e st et st esesesssesssessasssnasssasssesssasesesssaseas 33
BIBLIOGRAFIA ..ottt ettt bttt st bbb e bbb b s st es s ss st ae s s s et benenas 35
ABREVIATURAS ...ttt sttt ettt et e e st e s bt e shee st e st e st e e bt e b e et e enbeenbeenbeesreenas 37
ANEXO 1 ettt ettt ettt et te ettt e et et e e et e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeaaaaaaaaaaaeaaaaaaeeaaaans 38



DEFINICION DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crénica (ERC) es un sindrome que conduce a un desenlace fatal en caso
de no ser tratado. Se estima que alrededor de 500 000 personas en Estados Unidos padecen de ERC en
etapa terminal (Onecia & Lappin, 2018). En México no contamos con cifras exactas sobre la ERC. Entre
las terapias de reemplazo renal se encuentra la dialisis peritoneal, que se puede subdividir en didlisis

peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y dialisis peritoneal automatizada (DPA).

La principal complicacion asociada a la didlisis peritoneal es la peritonitis, responsable de fallo
de esta, hospitalizaciones, y morbi-mortalidad entre los pacientes con ERC en etapa terminal. Las
diferencias en numero de episodios, etiologia y factores de riesgo para desarrollar peritonitis entre

ambas modalidades de didlisis peritoneal no se han determinado de forma clara.

Se propone realizar un estudio retrospectivo con la finalidad de conocer la relacién entre

modalidad de didlisis peritoneal y el riesgo de desarrollar peritonitis.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la modalidad de didlisis que favorece el desarrollo de episodios de peritonitis en los
pacientes con enfermedad renal crénica en terapia de sustitucidén renal en el hospital Dr. Fernando

Quiroz Gutiérrez del 2015 al 20177

Hipétesis de trabajo: La modalidad de dilisis peritoneal continua ambulatoria se relaciona con

mayor nimero de episodios de peritonitis.

Hipétesis nula: La modalidad de dialisis peritoneal continua ambulatoria no se relaciona con

mayor nimero de episodios de peritonitis.



JUSTIFICACION

En afios recientes se ha reportado un incremento de la prevalencia de pacientes en ESRD con
terapia de sustituciéon renal. La decision de integrar a un paciente al programa de DPCA o al programa
de DPA en el ISSSTE se basa tanto en disponibilidad de maquinas, como en las caracteristicas sociales

del paciente.

Los episodios de peritonitis en ambos grupos generan grandes gastos econémicos, de recursos
humanos y materiales para su atencién de sus complicaciones. La relevancia del estudio para el
Instituto y para el Hospital “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” consiste en establecer qué modalidad se
asocia a un mayor numero de episodios; de esta forma la seleccién correcta de la modalidad de dialisis

repercutira en la disminucidn de uso de recursos humanos, materiales, y econdmicos.



OBJETIVO GENERAL

Describir la asociacidon entre modalidad de dialisis empleada y desarrollo de peritonitis entre
los pacientes adultos mayores de 18 afios del Hospital “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” entre el primero

de enero del 2015 y el 31 de diciembre del 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Determinar el nUmero de pacientes pertenecientes a cada modalidad de dialisis peritoneal

(DPCA o DPA).

b. Establecer el nUmero de episodios de peritonitis por afio en nuestro centro hospitalario de

acuerdo con modalidad empleada.

c. Comparar los agentes causales de peritonitis entre los pacientes en didlisis peritoneal en la

poblacién total de acuerdo con modalidad empleada.

d. Comparar los agentes causales de peritonitis de acuerdo con edad, sexo y tiempo de

tratamiento.



MARCO TEORICO

Enfermedad renal crénica: vision general

La enfermedad renal crénica (ERC) es un sindrome definido de acuerdo con la Kidney Disease
Improved Global Outcomes (KDIGO) como una disminucién de la tasa de filtrado glomerular (TFG) por
debajo de 60 ml/min acompafiada por anormalidades estructurales o funcionales presentes por mas
de tres meses, con implicaciones para la salud, y se clasifica en 5 diferentes estadios de acuerdo con la
TFGy la albuminuria (Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group, 2013). Las
categorias establecidas por KDIGO describen el riesgo de progresién a fallo renal, denominada
enfermedad renal en etapa terminal (end-stage renal disease, ESRD), la cual se define como un TFG
menor a 15ml/min y requiere de sustitucion de la funcion renal ya sea por didlisis peritoneal,

hemodialisis, o trasplante renal.

Las principales causas de ERC a nivel mundial son la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), la
hipertension arterial sistémica (HAS), y glomerulopatias crénicas (Onecia & Lappin, 2018). De acuerdo
con cifras reportadas en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012), en México 6.4
millones de personas padecen DM2 y 22.4 millones de personas padecen HAS que las sitla en riesgo

de desarrollar ERC (Gutiérrez, et al., 2012).

Enfermedad Renal Crénica en México

En México la ESRD constituye un problema de salud publica asociado a elevada morbilidad,
mortalidad, grandes costos y una calidad de vida disminuida. Desafortunadamente se desconoce en
México la prevalencia real de pacientes en etapa terminal de ERC. El estudio National Kidney
Foundation Kidney Early Evaluation Program (KEEP) México encontrd entre 1519 participantes una
prevalencia de 22% de ERC, de los cuales 1% se encontraban en fase terminal (Obrador, et al., 2010).
Por su parte, ENSANUT reporta que de los 6.4 millones afectados por DM2, 96 mil se encuentran en

terapia de reemplazo renal.

De los 115 millones de mexicanos, alrededor de 8,3 millones se encuentran afiliados al ISSSTE.
Se estima una incidencia anual de ERC de 377 casos por millén de habitantes y una prevalencia de 1,142
por millén de habitantes, lo que sitla a nuestra institucidn con una incidencia anual aproximada de

3,016 casos y una prevalencia aproximada de pacientes en ESRD de 8,300 casos (Méndez Duran, et al.,
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2010). Se estima que en México 129 mil pacientes presentan ERC terminal y sélo alrededor de 60 mil

recibe algun tipo de tratamiento de sustitucion renal (Lopez Cervantes, et al., 2009).

Terapias de reemplazo renal (TRR)

El Registro Latinoamericano de Dialisis y Trasplante Renal (RLDTR), que recolecté datos de
veinte paises, incluido México, reportd un incremento de la prevalencia de la TRR de 119 pacientes por
millén de poblacidn (pmp) en 1991 a 478.2pmp en 2005. EI 57% de los pacientes estan en hemodialisis,
23% en dialisis peritoneal y 20% cuentan con un trasplante renal funcional (Lépez Cervantes, et al.,

2009).

Didlisis peritoneal (DP)

La DP se realizé por primera vez en la década de los 20 en Alemania, pero fue hasta principios
de los afios 60 cuando se comenzd a usar para el tratamiento crénico de pacientes con ERC. En 1977 se
desarrolld la didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), cuya simplicidad, bajo costo, y facilidad
de realizacidn contribuyeron a la gran popularidad de esta modalidad de dialisis. Actualmente, se
estima que mas de 120 mil pacientes en el mundo se encuentran en dialisis peritoneal, lo que
corresponde al 8% de todos los pacientes con ERC (Skorecki, et al., 2015). La didlisis peritoneal se puede

subdividir en didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y didlisis peritoneal automatizada (DPA).

En EE. UU., la cantidad de pacientes en didlisis peritoneal disminuyd antes del afio 2010,
llegando a su menor prevalencia de 6.9% en el 2009. Desde entonces ha habido un aumento en el
numero de pacientes en didlisis peritoneal, llegando a una prevalencia de 9.7% en 2014 (Hansson &
Watnick, 2016).Lamentablemente, no contamos en México con datos sobre el nimero de pacientes en

DP.

¢Didlisis peritoneal o hemodidlisis?
La dialisis peritoneal se utiliza para tratar a mas de 200 000 pacientes en mas de 130 paises,
representando cerca del 11% de la poblacién en didlisis. Sus resultados son comparables con la

hemodiilisis, e incluso mejores en los primeros afios (Cho & Johnson, 2014).
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Durante 2012, la mortalidad en dialisis peritoneal y en hemodidlisis era similar con 1.55 y 1.60
pacientes por cada 1000 pacientes tratados respectivamente. Los pacientes en didlisis peritoneal eran
hospitalizados a un ritmo de 1.61 pacientes por ano en 2012, menos que los pacientes en hemodialisis
que son hospitalizados a un ritmo de 1.73 pacientes por afio. Numerosos estudios retrospectivos han
examinado la sobrevivencia entre didlisis peritoneal y hemodialisis. Aln no es claro si realmente existe
alguna ventaja con una u otra modalidad. Una cohorte estadounidense demostré una mortalidad 48%
menor en pacientes con dialisis peritoneal contra pacientes en hemodialisis. Resultado similar a un
estudio canadiense que demostré que 5 afios tras haber empezado una terapia dialitica, el riesgo de
fallecer era 20% mayor en aquellos pacientes que iniciaron hemodialisis que aquellos que iniciaron con

didlisis peritoneal (Hansson & Watnick, 2016).

Complicaciones asociadas a |a didlisis peritoneal

En relacidn con la HD, la DP resulta mas comuinmente en fracaso de la modalidad, y una
proporcién significativa de pacientes finalmente requerira transferencia a HD. Las complicaciones
asociadas a la DP se pueden dividir en infecciosas, y no infecciosas. La causa mas comun de fracaso de
la modalidad es el desarrollo de infecciones relacionadas con la DP (Mujais & Story, 2006). Estas
incluyen peritonitis, infeccién del tunel del catéter de DP, y la infeccidn del sitio de salida del catéter de
DP. Durante los ultimos 20 afios ha habido importantes mejoras en la prevencion y el tratamiento de
estas complicaciones, ocasionando disminucién de estos eventos con el tiempo, pero aun constituyen
una causa importante de fracaso de la modalidad. Se sabe que <4% de los episodios de peritonitis
resultan en muerte, pero 15 a 18% de los pacientes tratados con didlisis peritoneal mueren como

resultado de un episodio de peritonitis (Hansson & Watnick, 2016).

Pueden dividirse en: mecanicas, metabdlicas, y aquellas relacionadas con los cambios en la
membrana peritoneal con la terapia a largo plazo. La didlisis peritoneal se ha asociado a largo plazo con
cambios tanto morfolégicos como funcionales. Los cambios estructurales incluyen la pérdida de la
integridad del mesotelio, fibrosis submesotelial, y vasculopatia hialinizante. Los posibles factores
causantes son multifactoriales e incluyen: el catéter de didlisis, el dializado, inflamacidn reactiva,
factores sistémicos, y predisposicion genética (Hansson & Watnick, 2016).Las complicaciones
metabdlicas de la DP incluyen los efectos acumulativos de la absorcidn sistémica de la glucosa:

hiperglucemia, hiperinsulinemia, aumento de la masa grasa y dislipemia (McCormick & Bargman, 2007).
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Estas complicaciones metabdlicas pueden contribuir a la mayor tasa de eventos cardiovasculares y la

mortalidad observada en los pacientes con DP (van Walraven, et al., 2014).

Peritonitis asociada a dialisis peritoneal

La peritonitis es una complicacion frecuente y grave de la dialisis peritoneal. La peritonitis
relacionada a la didlisis peritoneal es una complicacién que resulta en considerable morbilidad,
mortalidad y costos en salud. Ademads de que limita el uso de esta importante modalidad de dialisis.
Contribuye a cerca de 20% de los fallos de modalidad, y a 2 — 6% de las muertes relacionadas a didlisis
peritoneal. Ademas, puede llevar a fallos de ultrafiltracién y el desarrollo de esclerosis peritoneal (Cho
& Johnson, 2014). Aunque menos del 5% de los episodios de peritonitis causan la muerte, la peritonitis
es causa directa o importante de muerte en aproximadamente el 16% de los pacientes con DP. Ademas,
la peritonitis grave o prolongada conduce a alteraciones estructurales y funcionales de la membrana
peritoneal, lo que eventualmente conduce a un fallo de membrana. La peritonitis es una causa
importante del fracaso de la técnica de la DP y causa de conversidn a hemodialisis a largo plazo (Li, et

al., 2016). Es responsable hasta del 22% de los fallos de modalidad (Lan, et al., 2014).

La peritonitis se asocid6 de manera independiente a un riesgo incrementado de 95% de
mortalidad por cualquier causa (HR 1.95 Cl 95% 1.46 — 2.60), riesgo incrementado de mortalidad
cardiovascular (HR 1.90 Cl 95% 1.28 — 2.81), y casi 4 veces mayor riesgo de mortalidad asociada a

cualquier infeccion (HR 4.94, CI 95%, 2.47 — 9.86) (Ye, et al., 2017).

Todos los programas de DP deben controlar la incidencia de peritonitis de forma regular. Sélo
se deben contar los episodios de peritonitis que se desarrollaron después del primer dia de
entrenamiento, mientras que los episodios de recaida solo se deben contar una vez. Ademas de la tasa
general de peritonitis, el monitoreo debe incluir la tasa de peritonitis de organismos especificos y las
susceptibilidades a los medicamentos de los organismos infectantes, que puede ayudar a disefiar

regimenes de antibidticos empiricos especificos del centro.
De manera general, el nUmero de episodios por paciente por afo ha disminuido durante los

ultimos 20 afos. Sin embargo, la disminucidon ha sido mas notable en los episodios causados por

microorganismos Gram positivos, no asi en los episodios por Gram negativos (Cho & Johnson, 2014).
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Existe una variacidn sustancial en la tasa de peritonitis informada por diferentes paises, asi
como una gran variacion dentro de los paises que no estd bien explicada (Li, et al., 2016) (Cho &
Johnson, 2014). La tasa de peritonitis no debe ser mas de 0.5 episodios por afio. Existen varios métodos
para informar las tasas de peritonitis, se ha utilizado cominmente la cantidad de pacientes por mes
por episodio. Sin embargo, el comité estd a favor de informar las tasas de peritonitis como el nimero
de episodios por afo, ya que los datos se presentan en una escala lineal. Algunos centros también
monitorean la incidencia de muerte asociada con peritonitis, que se define tipicamente como muerte
con peritonitis activa o dentro de las 4 semanas de un episodio de peritonitis, o cualquier muerte

durante la hospitalizacién por un episodio de peritonitis (Li, et al., 2016).

Factores de riesgo para peritonitis

Se han propuesto factores de riesgo modificables y no modificables (Cho & Johnson, 2014):

e Modificables: obesidad, tabaquismo, vivir lejos de una unidad de dialisis peritoneal, depresién,
hipoalbuminemia, hipokalemia, ausencia de suplementacién con vitamina D, uso de soluciones
biocompatibles, estatus de colonizacién por S aureus, infecciones previas del sitio de salida,
hemodialisis previa, mascotas, entrenamiento del paciente o familiar.

e No modificables: edad, género femenino, etnicidad, estatus socio-econdmico, diabetes
mellitus, enfermedad arterial coronaria, enfermedad pulmonar crdnica, hipertensién arterial,

funcién renal residual pobre.

Sobre el acceso peritoneal, no se ha demostrado superioridad de un disefio particular de catéter.
Existe menor riesgo de infeccién del sitio de salida con catéteres colocados en el abdomen superior o
area pre-esternal, pero su colocacidn representa mayor reto. El sitio de salida deberd estar al menos a
2cm de la linea del cinturdn y pliegues cutaneos, y debera ser visible para el paciente para que pueda
realizar limpieza del area. El cuff superficial debera estar 2 a 4cm alejado del sitio de salida de la piel.
La colocacidn del catéter por técnicas laparoscdpicas se asocia con mayor estancia hospitalaria, mayor
costo, pero con mejores resultados a largo plazo puesto que implica adherenciolisis, omentopexia, y

tunelizacion a través de los musculos rectos (Hansson & Watnick, 2016).
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Modalidad de diélisis peritoneal y peritonitis

Las diferencias en numero de episodios, etiologia y factores de riesgo para desarrollar
peritonitis entre ambas modalidades de didlisis peritoneal no se han determinado de forma clara. Ha
habido diversos estudios que comparan la peritonitis en DPA y DPCA, el mejor estudio hasta la fecha
gue compara peritonitis en DPCA utilizando el conjunto de Y con 3-5 intercambios de 2 litros contra
DPA utilizando 4-5 ciclos nocturnos y 1 intercambio diurno de 2 litros fue un ensayo controlado
aleatorio (ECA) de los pacientes reclutados antes de comenzar la dialisis y, por lo tanto, de los pacientes
con TRR de novo (Holley, et al., 1990). En dicho estudio, la tasa de peritonitis fue de 0,94 episodios/afio

para el grupo de DPCAy 0,51 episodios/afio para el grupo de DPA (IC del 95% de 0,1 a 0,8, p = 0,03).

Existe una notable escasez de datos, en particular ensayos aleatorizados con un numero
suficiente de pacientes, que comparen la peritonitis en la DPA y la DPCA. En teoria, la DPA debe
asociarse con tasas de peritonitis mas bajas debido a un efecto positivo en el estado inmunoldgico en
comparacion con la DPCA y con menos conexiones, pero el riesgo de contaminacion dependera del tipo

de conexién (Piraino & Sheth, 2010).

Total de Disefio del
Estudio Localizacion Numero de episodios/afio
pacientes en DP estudio
DPCA DPA
Holley et al, 1990 36 Casos y controles EE. UU. 0.5 0.3
Korbet al, 1993 146 Retrospectivo EE. UU. 1.8 0.6
De Fijter et al,
82 RCT Europa 0.94 0.51
1994
Viglino et al,
104 Retrospectivo Europa 0.25 0.32
1995
Golper et al,
1930 Registro EE. UU. 0.61 0.78
1996
Troidle et al,
345 Retrospectivo EE. UU. 1.15 1.2
1998
Rodriguez-
Carmona et al, 348 Observacional Europa 0.64 0.31
1999
Yishak et al, 2001 198 Registro EE. UU. 0.55 0.57
Huang et al, 2001 212 Retrospectivo Asia 0.27 0.15
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Kavanagh et al,
1205 Registro Reino Unido 0.65 0.59
2004
Bro et al, 2009 34 RCT Europa 0.31 0.17
Akman et al,
132 Observacional Turquia 0.77 0.78
2009

Tabla 1: Comparacién de episodios de peritonitis entre DPCA y DPA. (Adaptado de Piraino, B. Sheth, H. (2010). Peritonitis —
Does Peritoneal Dialysis Modality Make a Difference?. Blood Purif; 29:145-149.)

Epidemiologia de la peritonitis asociada a DP

La microbiologia de la peritonitis va a ser diferente entre cada centro médico. La gran mayoria
de los casos de peritonitis son causados por bacterias. Aproximadamente del 3 al 5% son causados por
hongos, en su mayoria especies de Candida. Se ha postulado etiologia viral de la peritonitis en algunos
casos, aunque la infeccion viral como causa de la peritonitis no se ha demostrado de forma

concluyente.

El catéter de dialisis es la fuente de infeccidn en la mayoria de los episodios de peritonitis ya
gue provee una puerta de entrada para microrganismos a la cavidad peritoneal. Estos episodios son
resultado de “contaminacién por tacto” donde el paciente o su ayudante rompen la técnica estéril y
contaminan el catéter. Los patégenos mas comunes en estos casos son especies de estafilococos
coagulasa negativos como Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus aureus que colonizan de
manera normal la piel humana. El resto de los episodios se debe a bacterias Gram negativas,
estreptococos, y anaerobios. Hasta en 20%de los episodios no se puede aislar un microorganismo,
denominandose un episodio de peritonitis con cultivo negativo. La causa mds comun de estos episodios
puede ser el inicio de antibidticos previo a la toma del cultivo, aunque también pueden deberse a

bacilos acido-alcohol resistentes, organismos fungicos, y bacterias de lento crecimiento (Salzer, 2018).

Aproximadamente del 45 al 65% de los casos son causados por organismos grampositivos y del
15 al 35% por organismos gramnegativos. Se notificé mas de un organismo en 1 a 4% de los casos. La
falta de identificacién de un organismo es comun. Dos series informaron del 20 al 40% de los casos que
obtuvieron de resultado cultivos negativos (Mujais, 2006). De manera especifica, en EE. UU. los
episodios de peritonitis por Gram positivos representan 60%, por Gram negativos representan 20.5%.

Entre los episodios de Gram positivos, los Staphylococcus coagulasa negativos fueron los
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microorganismos mas comunes representando 50% de todos los episodios. Entre los episodios de
peritonitis por Gram negativos, Escherichia coli, Klebsiella, y Pseudomonas tuvieron una incidencia

similar. S6lo 15% de los episodios en EE. UU. Tuvieron cultivos negativos (Mujais, 2006).

Los episodios de peritonitis debidos a hongos son aproximadamente 5%, de los cuales las
especies de Candida son responsables de hasta 90%. Estos episodios requieren de retiro del catéter y

manejo antimicrobiano por al menos 2 semanas (Salzer, 2018).

En Latinoamérica, el Unico reporte de epidemiologia proviene de Colombia, donde los
microorganismos Gram positivos causaron 48% de los episodios, los Gram negativos 18%, episodios
fungicos fueron 3.8%, y los episodios con cultivos negativos fueron 25%. Entre los Gram positivos, el
mas aislado fue Staphylococcus aureus y los coagulasa-negativos. Entre los Gramnegativos, el mas

aislado fue Escherichia coli (Nieto Rios, et al., 2014).

Diagndstico de peritonitis
El diagndstico de peritonitis asociada a DP debe cumplir 2 de 3 criterios (Li, et al., 2016) (Ye, et
al., 2017):
1. Criterios clinicos
a. Los pacientes con peritonitis suelen presentarse con efluentes de DP turbios y dolor
abdominal. El efluente turbio casi siempre representa peritonitis infecciosa, aunque
existen otros diagndsticos diferenciales.
b. El dolor o la sensibilidad localizados deben aumentar la sospecha de una patologia
quirudrgica subyacente. El examen fisico también debe incluir una inspeccién cuidadosa
del tunel del catéter y el sitio de salida. Cualquier descarga del sitio de salida debe ser

cultivada.

2. Conteo de leucocitos en el efluente >100/uL con >50% de leucocitos polimorfonucleares.
a. Cuando se sospecha peritonitis, el efluente de dialisis se debe drenar y enviar para el
recuento celular con diferencial, tincion de Gram y cultivo. Un recuento celular en el
efluente con glébulos blancos (WBC) >100/uL después de un tiempo de permanencia

de al menos 2 horas con> 50% de PMN, es altamente sugestivo de peritonitis.
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b. Laterapia con antibidticos debe iniciarse una vez que se hayan recogido las muestras
apropiadas de efluentes de didlisis, sin esperar los resultados de prueba de laboratorio.
c. Elrecuento de WBC en el efluente depende en parte de la duracién de la permanencia.
Para los pacientes con DPA con tratamiento de ciclo rdpido, el médico debe usar el
porcentaje de PMN en lugar del recuento absoluto de WBC para diagnosticar la
peritonitis, y una proporcion superior al 50% de PMN es una fuerte evidencia de

peritonitis, incluso si el recuento absoluto de WBC es <100/pL.

3. Cultivo de efluente positivo.

Tras el diagndstico de peritonitis, se debe definir el tipo de episodio ante el que se esta (Cho &
Johnson, 2014):

e Peritonitis relapsante: episodio de peritonitis que ocurre dentro de las 4 semanas tras
completar terapia antimicrobiana para el mismo microorganismo o un episodio previo de
peritonitis con cultivo negativo.

e Peritonitis recurrente: episodio de peritonitis dentro de las 4 semanas tras completar terapia
antimicrobiana para un microorganismo diferente.

e Peritonitis de repeticidn: episodio de peritonitis mas de 4 semanas tras haber completado

terapia para un episodio previo.

Tanto la peritonitis relapsante como la recurrente complican 14% y 5% de todos los episodios
de peritonitis respectivamente, y se asocian a mayor riesgo de retiro del catéter, asi como transferencia

permanente a hemodialisis (Cho & Johnson, 2014).

Tratamiento de la peritonitis asociada a DP

En cuanto al tratamiento, la International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) recomienda
que la terapia con antibidticos empiricos se inicie lo antes posible después de que se hayan obtenido
las muestras microbioldgicas apropiadas (recomendacion 1C). Recomiendan que los regimenes de
antibidticos empiricos sean especificos para el centro y cubran organismos tanto gram positivos como

gram negativos (recomendaciéon 1C). Y recomiendan que los organismos gram positivos sean cubiertos
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por vancomicina o una cefalosporina de primera generacién y los organismos gram negativos por una

cefalosporina de tercera generacion o un aminoglucdsido (Li, et al., 2016).

Se recomienda que el esquema empirico incluya cobertura para bacterias Gram positivas y
negativas ya que las bacterias Gram positivas representan 60 a 70% de los episodios de peritonitis
mientras que las bacterias Gram negativas representan 15 a 25% de los episodios. Peritonitis con
cultivos negativos representan hasta 15% de los casos, mientras que las peritonitis fungicas
representan 2 a 3% de los episodios (Hansson & Watnick, 2016). Se recomienda la administracién
intraperitoneal, a no ser que el paciente se encuentre grave o con afectacion sistémica, en cuyo caso
se recomienda la administracién intravenosa (Ballinger, et al., 2014) (Hansson & Watnick, 2016)

(Wiggins, et al., 2007).

El tratamiento deberd continuarse por 2 semanas, excepto en el caso de S aureus, especies de
Enterococcus, Pseudomonas, Stenotrophomonas, o peritonitis debidas a multiples organismos, en
cuyos casos se recomienda continuar la terapia por al menos 3 semanas (Hansson & Watnick, 2016).
No se encontrd un régimen antibidtico superior. En particular, los regimenes con glucopéptidos y con
cefalosporinas de primera generacidn tuvieron respuesta primaria y nimero de relapsos semejantes,
aunque el esquema con glucopéptidos se asocié a mayores indices de curacién completa (Wiggins, et
al., 2007). En caso de peritonitis con cultivos negativos, se puede descontinuar la cobertura contra

Gram negativos tras 96hr si el paciente muestra mejoria clinica.

En caso de peritonitis relapsante, se recomienda el retiro del catéter. Otras indicaciones para
retiro de catéter son la infeccién concomitante del sitio de salida, infeccion del tunel, peritonitis
fungicas, y peritonitis sin respuesta al tratamiento dirigido tras 5 dias de tratamiento (Hansson &
Watnick, 2016) (Wiggins, et al., 2007). Se define peritonitis refractaria cuando tras 5 dias de tratamiento

dirigido no se logra mejoria en el efluente dialitico.

Importancia de la peritonitis asociada a la DP

A pesar del descenso generalizado de episodios de peritonitis a nivel internacional, la

mortalidad y el fallo de la modalidad asociados a peritonitis no han mejorado. Esto quizds se ha debido
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a la mayor severidad de las infecciones causadas por microorganismos Gram negativos e infecciones

por S. aureus, 2 tipos de peritonitis cuya incidencia no ha disminuido (Van Biesen, et al., 2002).

Ademas de la inflamacidn crdnica, los episodios de peritonitis se asocian con aumentos agudos
en la inflamacidn intraperitoneal dando como resultado mayores tasas de transferencia de soluto
peritoneal y menor ultrafiltracidn. Los estudios en roedores sugieren que las sustancias vasoactivas de
liberacion local, particularmente el dxido nitrico, pueden mediar en el aumento de la tasa de

transferencia de soluto peritoneal durante los episodios de peritonitis.

El fallo en la ultrafiltracién puede ocurrir tanto de manera aguda por incremento en la
permeabilidad capilar secundaria al proceso inflamatorio; como a largo plazo por los cambios

estructurales, llevando a fallo de la modalidad (Ballinger, et al., 2014).
Con base en lo anterior, surge la inquietud por realizar un estudio en nuestro centro

hospitalario que compare el nimero de episodios entre DPCA y DPA, asi como identificar la

microbiologia asociada a los episodios.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

.. oct- | nov- | dic- | ene- | feb- | mar | abr- | may | jun- | jul- | ago- | sep-

Actividades 18 | 18 | 18 | 19 | 19 | -19 | 19 | -19 | 19 | 19 | 19 | 19 |Responsable

Dr. Rivera /
Disefio del protocolo Dra. Ibafiez /
Dr. Macias

Identificacién de la Dr. Rlv'e~ra /
muestra Dra. Ibafiez /

Dr. Macias

Revision de expedientes y Dr. Rivera /
recopilacion de Dra. Ibafiez /
informacién Dr. Macias

Dr. Rivera /
Presentacion ante comité Dra. Ibafiez /
Dr. Macias

Procesamiento de los Dr. Rivera /
datos, y analisis Dra. Ibafiez /
estadistico. Dr. Macias
Descripcion, Dr. Rivera /
interpretacion de datos, y Dra. Ibafiez /
discusion. Dr. Macias

Dr. Rivera /
Publicacién de resultados. Dra. Ibafiez /
Dr. Macias
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RECURSOS

RECURSOS HUMANQOS

Dr. Héctor Rivera Montes. Cargo: Residente de cuarto afio del servicio de Medicina Interna del
Hospital General Fernando Quiroz Gutiérrez ISSSTE. Investigador primario, se encargarda de la
identificacion de la muestra, revisidon de expedientes, recopilacion de la informacidn y creacién de base
de datos. Asi como analisis e interpretacion de datos y generacidon de manuscritos y publicacidn.

Dr. Luis Alberto Macias Garcia. Cargo: Médico Adscrito de Medicina Interna del Hospital
General Fernando Quiroz Gutiérrez ISSSTE. Asesor clinico. Se encargara de la identificaciéon de la
muestra, revision de expedientes y recopilacion de la informacién y publicacién.

Dr. Luis Gerardo Garcia Demuner. Cargo: Médico Adscrito de Infectologia y Titular de Medicina
Interna del Hospital General Fernando Quiroz Gutiérrez, ISSSTE. Asesor clinico. Colaborara en el analisis
estadistico de la informacién y en la interpretacién de resultados y en la discusion, y publicacién.

Dra. Laura Silvia Ibafiez Hernandez. Cargo: Médico Adscrito y Titular de Medicina Interna del
Hospital General Fernando Quiroz Gutiérrez, ISSSTE. Asesor clinico. Colaborard en la recopilacién de
datos, interpretacion de resultados. discusién, y publicacién.

RECURSOS MATERIALES
Hoja de recoleccidn de datos (Anexo 1), computadora portatil, papeleria varia.

RECURSOS FINANCIEROS
No aplica
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MATERIALES Y METODOS

Se realiza un estudio de tipo cohorte retrospectiva en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez” entre los pacientes adultos mayores de 18 afos del servicio de didlisis peritoneal en el
periodo comprendido entre el 01 de enero del 2015 y el 31 de diciembre del 2017. Calculando un
tamafio de muestra con el programa Epiinfo para estudios de cohorte obteniendo una muestra total
de 58 pacientes. Se reviso el expediente clinico y se incluyeron aquellos que cumplieran los siguientes
criterios de inclusidn: ambos sexos, edad mayor a 18 afios, padecer enfermedad renal crénica en etapa
terminal manejada por dialisis peritoneal. Se excluyeron del estudio los pacientes que tuvieran las
siguientes caracteristicas: pacientes menores de 18 afios, pacientes con enfermedad renal terminal que
se encuentren en TRR con hemodidlisis, pacientes que no hayan tenido cultivo registrado en el servicio
de bacteriologia, pacientes que hayan tenido como TRR previo hemodidlisis, pacientes provenientes de
otra unidad hospitalaria, expedientes con informacidn incompleta o dudosa, poco clara, que no permita
la identificacidn precisa de las variables de estudio. Por ultimo, se elimind del estudio a los pacientes

gue no hubieran padecido al menos un episodio de peritonitis durante el tiempo estudiado.

Se recopild la informacién de todos los expedientes identificados usando la hoja de recoleccion

de datos (Anexo 1).
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd el anadlisis estadistico de los datos recolectados mediante la creacién de una base de
datos en Microsoft Excel 2018 y su posterior procesamiento en el paquete estadistico SPSS versién 25.0
para sistema operativo Windows. Obteniendo una base de datos de 195 pacientes. Se realizaran
analisis de tendencia central y dispersidn. Las variables politdmicas se describirdn como frecuencia
absoluta y relativa (a manera de porcentaje). Las variables numéricas se describirdn con los estadisticos
de tendencia central y dispersidon. Para realizar el analisis por modalidad se empleara el test de T de
student para las variables cuantitativas y el test Chi cuadrada para las variables cualitativas. Por ultimo,
se aplicara una prueba de correlacidon de Spearman entre las variables dicotdmicas para establecer si
existe relacién entre ellas y la modalidad empleada. Asi mismo se hara andlisis mediante regresion
logistica binaria para determinar si existe una relacion significativa entre las variables identificadas y la

modalidad empleada.
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RESULTADOS

Se revisan los expedientes clinicos correspondientes a pacientes en didlisis peritoneal durante
el periodo del primero de enero del 2015 y el 31 de diciembre del 2017, recabandose un total de 197
pacientes en dialisis peritoneal durante ese periodo. De los 197 pacientes, se excluyeron 2 pacientes
por provenir de otra unidad hospitalaria, ningln otro paciente presenté algun otro criterio de exclusién.
De los 195 pacientes, 128 pacientes pertenecian al programa de dialisis peritoneal continua

ambulatoria (DPCA) y 67 pacientes pertenecian al programa de dialisis peritoneal automatizada (DPA).

197 pacientes en
programa de dialisis
peritoneal del 01 enero
2015 al 31 diciembre

2017.

Se excluyen 2 pacientes
por provenir de otra
unidad hospitalaria

Se analizan 195
expedientes
128 pacientes en
DPCA

67 pacientes en
DPA

Figura 1. Inclusidn de pacientes.

Durante ese periodo se registré un total de 370 episodios de peritonitis asociada a la didlisis
peritoneal, de los cuales 237 episodios se registraron en pacientes pertenecientes al programa DPCA y
133 episodios se registraron en pacientes pertenecientes al programa de DPA. Con dichos datos, el
numero de episodios de peritonitis por paciente por aifio en nuestro centro hospitalario fue de 0.63. De
acuerdo con la modalidad empleada los pacientes en programa de DPCA presentan un numero de
episodios de peritonitis por paciente por afio de 0.61 mientras que los pacientes en programa de DPA

presentan un nimero de episodios de peritonitis por paciente por afio de 0.66.
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De acuerdo con nuestro calculo de muestra se analizaron los primeros 58 registros de pacientes
con peritonitis asociada a la didlisis peritoneal durante el periodo comprendido del primero de enero
del 2015 y el 31 de diciembre del 2017. Con la finalidad de aumentar el poder estadistico de nuestro
estudio, se decide ampliar la muestra e incluir los primeros 100 registros de peritonitis asociada a la
didlisis peritoneal en cada modalidad. Las caracteristicas basales de la poblaciéon general se pueden
apreciar en la tabla 1. De los 200 registros revisados, la edad promedio de inicio de didlisis peritoneal
fue de 58.9 afios con una desviacion estandar de 10.4 aios, en promedio pasaban 21 meses entre el
inicio de dialisis peritoneal y la presentacidn del primer episodio de peritonitis, con un rango intercuartil
de 3 a 44 meses. Dentro de los antecedentes patoldgicos se decidié simplificar a aquellos que sélo
padecian diabetes mellitus tipo 2 (2.5%), aquellos que sdlo padecian hipertensidn arterial sistémica
(15%), aquellos con ambas enfermedades (75%), y aquellos con otras patologias (7.5%) dentro de las
gue se incluian pacientes con terapia de sustitucién renal secundaria a diabetes mellitus tipo 1, litiasis

renal, glomerulopatias primarias, y otras patologias no especificadas.

Pacientes en didlisis peritoneal con

al menos un episodio de peritonitis

del 2015 al 2017
Edad inicio TSR 58.99 £+10.44
Meses desde colocacion al primer
21 (3, 44)
episodio
Género
Masculino 138 (69%)
Femenino 62 (31%)
Modalidad
DPCA 100 (50%)
DPA 100 (50%)
Antecedentes patologicos
Sdlo padecian DM2 5(2.5%)
Solo padecian HAS 30 (15%)
Padecian tanto DM2 como HAS 150 (75%)
Otras patologias 15 (7.5%)
Microorganismo
Sin desarrollo bacteriano 117 (58.5%)
Con desarrollo bacteriano 83 (41.5%)
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Tipo de episodio
Primer episodio 154 (77%)
Otros 46 (23%)
Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion. (DPCA: dialisis peritoneal continua ambulatoria. DPA: didlisis peritoneal

automatizada. DM2: diabetes mellitus tipo 2. HAS: hipertension arterial sistémica.)

Dentro de los microorganismos aislados se contemplan los 5 microorganismos mas frecuentes
puesto que se aislaron mas de 30 microorganismos diferentes durante los 3 afios de revisidn, los
resultados se pueden observar en la tabla 2. Dentro de los microorganismos con baja frecuencia se
encuentran Staphylococcus hominis, Acinetobacter baumannii Staphylococcus haemolyticus,
Pseudomonas aeruginosa, Candida spp, Corynebacterium spp, se tuvo un caso con aislamiento de

Pasteurella canis, y especies poco comunes de la familia de Streptococcus.

FRECUENCIA PORCENTAJE

SIN DESARROLLO 117 58.5
E FECALIS 9 4.5
S AUREUS 10 5.0
MIXTO 7 35
E COLI 5 2.5
S EPIDERMIDIS 13 6.5
OTROS 39 19.5
TOTAL 200 100.0

Tabla 2. Microorganismos aislados

Para realizar el andlisis por modalidad se empled el test de T de student para las variables
cuantitativas y el test Chi cuadrada para las variables cualitativas. Cuando se realiza el analisis por
modalidad, no se encuentran diferencias significativas en las caracteristicas basales de la poblacién en
cada modalidad, los resultados se pueden observar en la tabla 3. De las variables, sélo en los meses
desde el inicio de didlisis hasta el primer episodio de peritonitis, por ser una variable de libre
distribucidn se decide aplicar una prueba no paramétrica, de tipo U de Mann Whitney, indicandonos

gue no existe diferencia entre modalidades en tiempo para presentar primer episodio de peritonitis.
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VARIABLE DPCA DPA 1]

Edad inicio 60+10.63 57.1+9.96 0.13
Meses de colocacion 17.5(2.25, 47.25) 23(4.25, 43.5) 0.643*
Sexo
Masculino 73 (73%) 65(65%)
Femenino 27(27%) 35 (35%) 022
PATOLOGIAS
DM 2 4 (2%) 1(0.5%)
HAS 13 (13%) 17 (8.5%)
HAS+ DM2 79 (79%) 71 (71%) ot
Otras patologias 4 (2%) 11 (5.5%)
Episodio
Primer episodio 77 (50%) 77 (50%)
Otros episodios 23 (50%) 23 (50%) !
Microorganismo
Sin desarrollo 57 (48.7%) 60 (51.3%)
Con desarrollo 43 (51.8%) 40 (48.2%%) 0.66

Tabla 3. Caracteristicas basales de la poblacién segin modalidad. (*Con prueba tipo U de Mann Whitney).

Dentro de tipos de episodios se encontrd que la proporcién de primeros episodios era similar
entre modalidades (77% tanto para DPCA como para DPA). Observandose proporciones similares para
episodios recurrentes (11% para DPCA y 12% para DPA), episodios relapsantes (11% para DPCA y 9%
para DPA), episodios de repeticion (0% para DPCA y 1% para DPA) y episodios no especificados (1%
para DPCAy 1% para DPA).

Al hacer el analisis por modalidad, se encuentran resultados parecidos a la poblacidn general
en los microorganismos causantes (tabla 4), donde la mayor parte de los pacientes tenian cultivos sin
desarrollo bacteriano (57% de los pacientes en DPCA y 60% de los pacientes en DPA). De igual manera
se incluyen los microorganismos mas frecuentes de cada modalidad, agrupando en “otros” los

microorganismos menos frecuentes.
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MICROORGANISMO DPCA DPA

SIN DESARROLLO BACTERIANO | 57 (57%) 60 (60%)
E FECALIS 3(3%)  6(6%)
S AUREUS 10 (10%) 0 (0%)
EcoLl 3(3%) 2(2%)
S EPIDERMIDIS 5(5%)  8(8%)
MIXTO 4(4%)  3(3%)
OTROS 18 (18%) 21 (21%)

Tabla 4. Microorganismos aislados por modalidad.

A continuacidn, se aplicé prueba de correlacion de Spearman y se realizé una regresién logistica
binaria entre las variables dicotémicas para establecer si existia relacidon entre ellas y la modalidad
empleada (tabla 5). Durante el analisis estadistico, se agrego a la informacion recopilada el desenlace
que tenian los episodios de peritonitis de acuerdo con la modalidad empleada, agrupandose en
aquellos que fallecian durante el episodio de peritonitis y aquellos que sobrevivian. Se observé con la
correlacién de Spearman vy la regresidn logistica binaria que no hay relacidn significativa entre la
modalidad empleaday el desarrollo de peritonitis (OR=1,1C0.71-1.39, p =0), sin embargo, se observé
una relacidn significativa entre el desenlace del episodio y el tipo de modalidad empleada asocidandose
la DPCA a un mayor riesgo de fallecer durante episodio de peritonitis asociada a la didlisis (OR = 1.5, IC

1.09 - 2.08, p = 0.14).

VARIABLE DPA DPCA P OR IC (95%)

SEXO

MASCULINO | 65 (47.1%) 73 (43.5%)
-0.86 067 0.5-1.13
FEMENINO | 35(56.5%) 27(52.9%)

MICROORGANISMO AISLADO
SIN DESAROLLO | 60(51.3%) 57(48.7%)

030 094 0.71-1.24
CON DESAROLLO | 40(48.2%)  43(51.8%)

EPISODIOS
PRIMER EPISODIO | 77(50%) 77(50%)

1 0.71-1.39
OTROS EPISODIOS | 23(50%)  23(50%)

DESENLACE DEL EPISODIO

FALLECEN | 5(27.8%) 13(72.2%)

0.14 15 1.09-2.089
SOBREVIVEN | 95(52.2%) 87 (47.8%)

Tabla 5. Correlacidn entre variables estudiadas y modalidad.
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DISCUSION

El principal objetivo de este trabajo era describir la asociacion entre la modalidad de dialisis
peritoneal empleada y el desarrollo de episodios de peritonitis, encontrdndose una diferencia con la
literatura internacional y con lo establecido en la guia de tratamiento de la ISPD (Li, et al., 2016). Para
nuestro centro hospitalario el indice de episodios peritonitis/afio fue de 0.61 para los pacientes en
DPCAy 0.66 para los pacientes en DPA, siendo estos resultados mayores al objetivo establecido en las
guias de la ISPD (Li, et al., 2016), pero son similares a los indices reportados en otros estudios
retrospectivos (Piraino & Sheth, 2010). Asi mismo, nuestro estudio muestra resultados similares a los
publicados en un meta-analisis realizado por Rabindranath, K.S. et al (Rabindranath, et al., 2007) donde

no se encuentra una diferencia entre la modalidad empleada y el desarrollo de peritonitis.

Entre las modalidades, aunque los pacientes en DPA son mas jovenes (57.1+9.96 afios) que los
pacientes en DPCA (60+£10.63 afios) no hay diferencia significativa en dicho resultado (p=0.13). Asi
mismo, aunque pareciera que los pacientes en DPCA tienen menor tiempo entre el inicio de didlisis y
la presentacion del primer episodio (17.5 meses con rango intercuartil de 2.25 a 47.25) en comparacién
con los pacientes en DPA (23 meses con rango intercuartil de 4.25 a 43.5), tampoco hay diferencia

estadistica entre estos resultados al aplicar U de Mann Whitney (p=0.643).

Entre los microorganismos aislados, nuestro estudio contrasta con la literatura ya que en
nuestro centro hospitalario hasta 48.7% de los episodios en DPCA y 51.3% de los episodios en DPA eran
reportados “sin desarrollo bacteriano” cuando la literatura internacional reporta hasta 20% de
episodios sin desarrollo bacteriano en el cultivo (Salzer, 2018). Esta diferencia con la literatura pueda
quizas deberse al inicio de antibidticos previo a la toma del cultivo. El resto de los episodios concuerda
con lo reportado en la literatura donde los principales patégenos en nuestro centro hospitalario fueron

S aureus para los pacientes en DPCA y S epidermidis para los pacientes en DPA.

El objetivo principal de nuestro estudio era determinar si existia relacién entre la modalidad de
dialisis usada y el desarrollo de episodios de peritonitis. Tras el analisis por correlaciéon de Spearman 'y
regresion logistica binaria, se observd que no hay relacidn significativa entre la modalidad empleada y
el desarrollo de peritonitis (OR = 1, IC 0.71 — 1.39, p = 0) similar a lo reportado por Piraino y
colaboradores (Piraino & Sheth, 2010).
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Llama la atencién en nuestro estudio que la variable que si tuvo relacién con la modalidad
empleada fue el desenlace que presentan los episodios de peritonitis en nuestra unidad. Durante la
revision se encontré una correlacidon entre la modalidad de DPCA y fallecer durante un episodio de
peritonitis (OR = 1.5, IC 1.09 — 2.08, p = 0.14) similar a lo encontrado en estudios recientes (Szeto &
Kam-Tao Li, 2019) (Szeto, et al., 2003) (Boudville, et al., 2012) que relacionan la modalidad de DPCA en

hasta 15% de los pacientes que presentan un episodio de peritonitis.

Nuestro estudio presenta limitaciones similares a otros estudios que comparaban modalidades
de didlisis peritoneal. La primera limitacién de nuestro estudio es ser un estudio unicéntrico, no
aleatorizado, con una pequefia poblacién estudiada. Otra limitacién de nuestro estudio es el inicio
temprano de antibidticos a los pacientes con sospecha de peritonitis asociada a la didlisis, lo que nos
incrementa la proporcidn de cultivos sin desarrollo bacteriano. Una ventaja de nuestro estudio fue el
registro detallado de numero de episodio, microorganismo aislado, y antecedentes patolégicos de los
pacientes, lo que nos permitio realizar una regresion logistica binaria donde se concluye que no existe

relacion entre la modalidad de didlisis peritoneal y el desarrollo de peritonitis.
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CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Aunque tedricamente la didlisis peritoneal automatizada deberia asociarse con tasas de
peritonitis mas bajas por caracteristicas como: menor manipulacién por el usuario, menor nimero de
conexiones, efecto positivo en el estado inmunoldgico; sigue existiendo una notable escasez de datos
gue comparen los episodios de peritonitis en la DPA y la DPCA. En nuestro estudio se observé que no
hay relacion significativa entre la modalidad empleada y el desarrollo de peritonitis (OR =1, IC 0.71 —
1.39, p = 0). Llama la atencion que al igual que en otros estudios, si existe relacion entre el desenlace
del episodio de peritonitis y la modalidad usada, siendo mayor el riesgo de fallecer en la modalidad de

DPCA (OR=1.5,1C1.09 -2.08, p = 0.14).

De los objetivos secundarios, se encontré que el indice de episodios/afio en nuestra unidad
hospitalaria es mayor al objetivo propuesto por la ISPD; y que la mayor parte de nuestros episodios son
reportados con cultivos negativos, seguidos en frecuencia por S. epidermidis, S. aureus, E. fecalis, y E.

coli.

Este estudio sirve de base para brindar un seguimiento posterior mas detallado de las
modalidades y episodios de peritonitis de nuestra unidad. Reforzamos las recomendaciones hechas por
otros autores: se deberan realizar estudios aleatorizados controlados que comparen de manera directa
cada modalidad con el desarrollo de peritonitis; dichos estudios deberan describir la conectividad y la
prescripcion utilizadas a fin de estandarizar las técnicas entre centros hospitalarios. Asi mismo, seria de
interés comparar la eficacia de los esquemas antimicrobianos utilizados en nuestra unidad hospitalaria

para ver su existe alguna relacién entre el esquema utilizado y el desenlace del episodio de peritonitis.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se realizarad con base a la normatividad legal correspondiente para estudios
de investigacién en salud establecida por la Secretaria de Salud y sefialada en Ley General de Salud y el
REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Prestacidén de servicios de atencién médica y

REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Investigacidén para la Salud.

Podemos indicar que el presente estudio comprende el andlisis de cultivos bacterianos que
contribuyeron al conocimiento de la practica médica clinica; la prevencién y control de uno de los varios

problemas de salud que se consideran prioritario para la poblacién mexicana.

Este estudio se basa en los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica,
como es el cddigo de Helsinki, las Guias de buena practica clinica para estudios en humanos, Niiremberg
y la carta general de los derechos de los pacientes; ademas de que es un estudio que no expone a
riesgos ni dafios innecesarios a ningln individuo, ya que sélo se analizard el expediente clinico; por tal
motivo todos los datos procedentes de los pacientes seran manejados con confidencialidad y de
acuerdo a los criterios y recomendaciones emitidas por la LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS
PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES, la NOM-012-55A3-2012 y Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico. El procesamiento de los datos se realizara bajo los
preceptos de la ley federal de protecciéon de datos personales en posesion de los particulares. Sélo
podran tener acceso a los datos las personas autorizadas para tal efecto de acuerdo con las
disposiciones generales, los principios de proteccién de datos personales, de los derechos de los
titulares de los datos personales, del ejercicio de los derechos de acceso, rectificacidn, cancelacién y
oposicion, de la transferencia de datos, del procedimiento de derechos, del procedimiento de

verificacidon y demds disposiciones en dicha ley.

La presente investigacidon contemplara los principios Bioéticos de beneficencia; este estudio
permitird prevenir enfermedades del corazén, contribuird al conocimiento médico favoreciendo no
solo el tratamiento oportuno de los pacientes sino salvara vidas de pacientes que desconocen padecer
esta condicidn. Principio de no maleficencia: en ningln caso se manipulard la informacién y no se le
causara dafo. Principio de justicia los datos del expediente serdn tratados de igual forma sin distinciéon

de ningln tipo y con confidencialidad, con base en las recomendaciones del Instituto Nacional de
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Transparencia, Acceso a la Informacién y Proteccidn de Datos Personales INAI, en posesion de los
particulares. Ademas, los nombres de los pacientes seran cambiados por un nimero de identificacién;
solo los investigadores del estudio, el Comité de Etica del Hospital y las agencias regulatoria nacionales
(COFEPRIS) podran tener acceso a la informaciéon completa. Los datos publicados en la tesis o articulo
no lo identificaran de ninguna forma a los pacientes. Los involucrados en el estudio se comprometen a

guardar en todo momento la confidencialidad de los datos.

Los autores declaramos no tener conflicto de interés.
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ABREVIATURAS

ERC: Enfermedad renal crdnica

DPCA: Dialisis peritoneal continua ambulatoria

DPA: Didlisis peritoneal automatizada

KDIGO: Kidney Disease Improved Global Outcomes (KDIGO)

TFG: tasa de filtrado glomerular

ESRD: End-stage renal disease

DM2: Diabetes mellitus tipo 2

HAS: Hipertension arterial sistémica

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién

KEEP: National Kidney Foundation Kidney Early Evaluation Program

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Pmp: Pacientes por millén de poblacién

ISPD: sociedad internacional de dialisis peritoneal (International Society for Peritoneal Dialysis)
RLDTR: Registro Latinoamericano de Dialisis y Trasplante Renal

TRR: terapia de reemplazo renal.

WABC: white blood cells (glébulos blancos)

PMN: polimorfonucleares
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre paciente:

Expediente:

Factores de riesgo

Si

No

DM2

HAS

ERC

IMC

Edad

GFR residual

Tabaquismo

Género

Modalidad DP

Fecha colocacion

Numero de catéteres al momento

Fecha episodio

Numero de episodio

MO aislado

Susceptibilidad

Tipo de peritonitis (recurrente, recidivante?)

Outcome del episodio

Dias de tratamiento

¢ Se retir6 cateter?

Otros episodios

Modalidad DP

Fecha colocacion

Numero de catéteres al momento

Fecha episodio

Numero de episodio

MO aislado

Susceptibilidad

Tipo de peritonitis (recurrente, recidivante?)

Outcome del episodio

Dias de tratamiento

¢ Se retir6 cateter?
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